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Uvod: Standardizirana terminologija je ključnega pomena za uvedbo enotne elektronske 
dokumentacije v zdravstvu. Omogoča natančno komunikacijo z odpravljanjem in 
zmanjševanjem dvoumnosti jezika, kar posledično izboljša dokumentacijo. Integriran 
model standardne terminologije lahko pripomore k boljši komunikaciji in usklajenemu 
načrtovanju zdravstvene obravnave s strani vseh zdravstvenih delavcev. Namen: Z 
diplomskim delom bomo raziskali poznavanje standardizirane terminologije med 
medicinskimi sestrami in kakšen vpliv ima standardizirana terminologija na elektronsko 
dokumentacijo. Raziskali bomo tudi vpliv informatike za potrebe dokumentacije v 
zdravstveni negi. Metode dela: Uporabili smo deskriptivno raziskovalno metodo, narejen 
je sistematični pregled literature. Časovni okvir objav iskane literature je od leta 2006 do 
2017. Literaturo smo iskali v slovenskem in angleškem jeziku v podatkovnih bazah 
CINAHL (Cumulative Index of Nursing and Allied Health Literature), Medline (Medical 
Literature Analysis and Retrieval System Online), Google Scholar in COBIB.SI. 
Identificirali smo 327 enot, v analizo smo vključili 26 člankov. Rezultati: Na področju 
standardizirane terminologije se v Sloveniji zelo malo raziskuje. V tujini so dokumentacijo 
v zdravstveni negi razvijali z uporabo informacijsko-komunikacijske tehnologije v 
poenotenih elektronskih sistemih. V podporo so jim bili strokovnjaki s področja 
informatike. Tuji raziskovalci menijo, da je standardizirano terminologijo potrebno 
uporabiti v elektronskem dokumentiranju, saj povečuje varnost pacientov, zmanjšuje 
možnost napake in preprečuje različne interpretacije. Razprava in sklep: Uporaba 
standardizirane terminologije je dvignila kakovost dokumentacije v zdravstveni negi. V 
zdravstveno nego bi bilo smiselno vključiti standardizirano terminologijo v kombinaciji z 
elektronsko dokumentacijo. Avtorji z raziskavami potrjujejo, da se zdravstveni delavci 
otepajo dela z računalnikom, hkrati nimajo zadostnega znanja informatike in uporabe 
informacijsko-komunikacijske tehnologije. Z uvedbo standardne terminologije v 
zdravstveni negi bi močno povečali kakovost komunikacije v zdravstvu, kar vodi k boljši 
zdravstveni negi pacientov. 





Introduction: Standardized terminology is key to the introduction of a uniform electronic 
documentation in healthcare. It provides accurate communication by eliminating and 
reducing the ambiguity of the language, which in turn improves the documentation. An 
integrated model of standard terminology can help to better communicate and coordinate 
the planning of healthcare treatment by all health professionals. Purpose: This diploma 
thesis will explore the knowledge of standardized terminology among nurses and the 
impact of standardized terminology on electronic documentation. We will also explore the 
impact of informatics on documentation requirements in the nursing care. Methods: We 
used a descriptive research method, and also, a systematic review of literature was made. 
The period of publication of the searched literature was from 2006 to 2017. We searched 
for literature in Slovene and English in CINAHL databases (Cumulative Index of Nursing 
and Allied Health Literature), Medline (Medical Literature Analysis and Retrieval System 
Online), Google Scholar and COBIB. SI. We identified 327 units and 26 articles were 
included in the analysis. Results: There is little research in the field of standardized 
terminology in Slovenia. In the rest of the world, health care documentation was developed 
using information and communication technology in unified electronic systems. They were 
supported by experts in the field of informatics. Foreign researchers believe that 
standardized terminology should be used in electronic documentation, because it increases 
patient safety, reduces errors and prevents various interpretations. Discussion and 
conclusion: The use of standardized terminology has raised the quality of documentation 
in nursing care. For nursing care it would be useful to include standardized terminology in 
combination with electronic documentation. Researchers confirm that healthcare 
professionals are refusing to work with their computers, while not having sufficient 
knowledge of information technology and the use of information and communication 
technology. By introducing standard terminology in nursing, the quality of communication 
in the health sector would greatly increase, leading to better patient nursing care. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC 
IKT Informacijsko-komunikacijska tehnologija 
ZN zdravstvena nega 
MS medicinska sestra 
ANA American Nurses Association – Ameriško združenje medicinskih sester 
NIC Nursing Interventions Classification – klasifikacija intervencij zdravstvene 
nege 
NOC the Nursing Outcomes Classification – klasifikacija rezultatov zdravstvene 
nege 
PNDS Perioperative Nursing Data Set – nabor perioperativnih zdravstvenih 
podatkov 
SNOMED CT Systematized Nomenclature of Medicine Clinical Terms – sistematizirana 
nomenklatura kliničnih izrazov v medicini 
ICD International Classification of Diseases – mednarodna klasifikacija bolezni 
ZDA Združene države Amerike 
NANDA- I NANDA International – mednarodno združenje za negovalne diagnoze. 
CCC Clinical Care Classification – klasifikacija klinične obravnave 
ICNP International Classification of Nursing Practice – mednarodna klasifikacija 
zdravstvene nege 
READS the Rapid Electronic Assessment Documentation System – elektronski sistem 






Dobro komunikacijo omogoča jezik, izrazi, ki podrobno definirajo pojme, o katerih 
deležniki razmišljajo in se pogovarjajo (Prevolnik Rupel et al., 2014). Terminologija 
pomeni celoto izrazov določene stroke, panoge, je strokovno izrazoslovje, ki se razlikuje 
glede na stroko. Ključ v komunikaciji med zdravstvenimi delavci je standardizirana 
terminologija. V zdravstveni negi (ZN) se standardizirana terminologija uporablja v 
negovalni dokumentaciji. Zelo pomembno je, da medicinska sestra (MS) zabeleži vsako 
opaženo spremembo in vsako izvedeno intervencijo (Juve-Udina, 2013). 
Kot v drugih strokovnih področjih se tudi v ZN vse več vključuje informacijsko-
komunikacijsko tehnologijo (IKT). S tem si olajšamo delo in z doslednim vnašanjem 
podatkov zmanjšujemo napake. Tako se v ZN pojavlja vse več projektov, ki nakazujejo, da 
standardizirana terminologija omogoča natančno komunikacijo in izboljša dokumentacijo z 
odpravljanjem in zmanjševanjem dvoumnosti jezika. Uporaba dvoumnega jezika pomeni, 
da en strokovni izraz, dopušča različne razlage tako med člani zdravstvenega tima kot tudi 
med MS (Stallinga et al., 2015). Poleg znanja in pravilne rabe standardizirane 
terminologije je za zdravstvene delavce pomembno tudi znanje uporabe informacijskih 
sistemov v zdravstvu, ki ga pridobijo s sledenjem razvoja informatike. 
Sodobna IKT omogoča hitre prenose in obdelavo velikih količin podatkov, manj uspešna 
je pri obravnavi dvoumnih oz. nejasnih ali večpomenskih podatkov. Z uporabo 
podatkovnih standardov je mogoče zmanjšati nivo dvoumnosti v komunikaciji in prispevati 
k večji konsistentnosti podatkov. Standardi predstavljajo ključno komponento v razvoju in 
implementaciji elektronskega zdravstvenega zapisa oziroma na splošno kakršnekoli 
elektronske zdravstvene dokumentacije. V medicini, ZN in drugih zdravstvenih strokah je 
praktično nemogoče implementirati uporabo elektronske dokumentacije, ne da bi uporabili 
standardiziran jezik ali besedišče, ki opisuje ključne komponente procesa zdravstvene 
obravnave (Mihelič Zajec, Ficzko, 2016). 
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1.1 Teoretična izhodišča 
Danes mora MS v zelo kratkem času zabeležiti podatke v dokumentacijo ZN in nenehno 
spremljati stanje pacienta. Zato je smiselno, ob vse večji uporabi IKT v zdravstvu, da se 
prične uvajati standardizirana terminologija, ki bi se poenotila v elektronski dokumentaciji 
ZN. Seveda pa to zahteva od MS tudi več znanja informatike. 
1.1.1 Dokumentiranje v zdravstveni negi 
Negovalna dokumentacija je eden izmed temeljnih elementov sodobne ZN (Hajdinjak, 
Meglič, 2012). Dokumentiranje se mora odlikovati z navajanjem točnih podatkov, 
zajemom vseh podatkov; hkrati pa mora biti pravočasno in dobro organizirano ter seveda v 
skladu s strokovnimi standardi (Potter, Perry, 2009). Jasno in natančno izvedeno 
dokumentiranje pomembno vpliva na delo negovalnega in zdravstvenega tima, ki 
obravnavata pacienta. Z ustreznim načinom dokumentiranja je podprta strokovna 
komunikacija med člani negovalnega in/ali zdravstvenega tima, komunikacija s pacientom 
ter njegovimi svojci. S strukturiranim dokumentiranjem je omogočen pregled nad situacijo, 
pacientovimi težavami in ni nepotrebnega ponavljanja podatkov in informacij. 
Dokumentiranje je pomemben del vsakdanjega delovanja MS, ki se v osnovi izvaja z 
namenom zagotavljanja kontinuitete, kakovosti ZN ter varnosti pacienta (Milavec Kapun, 
2016). Negovalna dokumentacija kot pravni dokument predstavlja tudi pravno varnost 
pacienta ali posameznega člana negovalnega tima (Blair, Smith, 2012; Ivanuša, Železnik, 
2008). 
Negovalna dokumentacija je komunikacijsko sredstvo, ki vse zdravstvene delavce 
informira o tem, kakšno ZN in oskrbo pacient potrebuje, kakšno ZN je pacient prejel ter 
jasno opredeli vse pomembne in potrebne informacije o pacientu (Ramšak Pajk, 2006).  
1.1.2 Standardizirana terminologija v zdravstveni negi 
V raziskavah se poleg izraza standardizirana terminologija uporablja tudi sinonimen izraz 
standardna terminologija. V diplomskem delu smo uporabljali izraz standardizirana 
terminologija. Da bi si standardizirano terminologijo lažje predstavljali, je potrebno 
natančneje poznati izraza standard in terminologija. Standard pomeni nabor pravil in 
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definicij, ki določajo, kako izpeljati določen proces ali proizvesti nov izdelek. 
Terminologija pa sestoji iz dveh besed, in sicer iz besede termin in logos. Termin (SSKJ, 
2008) je beseda, ki poimenuje pojme določene stroke ali poimenuje strokovni izraz. Logos 
je latinska beseda, ki lahko pomeni um, razum. Pomeni tudi besedo, razlago oziroma 
pojasnjevanje. Terminologija torej pomeni pojasnjevanje izrazov. Terminologija se nanaša 
na celoto izrazov določene stroke oz. določenega področja. Je strokovno izrazje oziroma 
izrazoslovje, ki se uporablja za določen namen stroke (Bajec et al., 2008). 
Naloge standardizirane terminologije so proučevanje, opisovanje in primerjanje pojmov in 
razmerij med njimi ter sodelovanje pri ustvarjanju novih izrazov. Standardizirana 
terminologija v ZN zagotavlja boljšo zdravstveno oskrbo pacientov, saj imajo člani 
zdravstvenega tima med seboj nedvoumno in boljšo komunikacijo (Allvin et al., 2011). V 
ZN standardizirana terminologija zagotavlja ugodnosti pacientu, boljšo organizacijo v 
zdravstvenem timu v različnih državah. Za izmenjavo vseh podatkov v ZN je potrebno 
beležiti in shranjevati potrebne podatke v standardizirani obliki (Lundberg et al., 2008). 
S standardizirano terminologijo v ZN želimo doseči, da bi dosegli učinkovito 
komunikacijo, večjo vidnost ZN v zdravstvenem sistemu in s tem tudi večjo 
transparentnost ZN (Häyrinena et al., 2010). Glavna lastnost terminologije v ZN je 
spremljanje in izboljšanje kakovosti ZN, posledično se lažje ocenjujejo izidi ZN. Številni 
avtorji, ki raziskujejo omenjeno področje, želijo doseči, da bi zdravstveni delavci 
upoštevali veljavne standarde. Z enotno terminologijo bi lažje določili kompetence MS, 
kar bi pripomoglo tudi k doseganju avtonomije MS (Mrayyan, 2005). 
Besede imajo lahko v uporabljenem kontekstu več pomenov. Z različnimi besedami pa je 
mogoče opisati tudi isti koncept. Sčasoma se pomen besed lahko tudi spreminja. 
Nenatančna ali dvoumna uporaba izrazov ima lahko nezaželene posledice. Standardizirana 
terminologija je torej nujen predpogoj za učinkovito komunikacijo, torej je vitalen pomen 
za komunikacijo v stroki. Standardizirana terminologija v ZN pripomore k načrtovanju, 
izvajanju in vrednotenju ZN. Prav tako identificira, osvetli in dokumentira naravo in 
kakovost prakse ZN. Za razumevanje in sporazumevanje različnih poklicev v zdravstvu je 
izjemno pomembna poenotena terminologija. Je predpogoj za boljše medsebojno 
sporazumevanje in učinkovitejše delovanje. V preteklosti so se pogosto srečevali s potrebo 
po strokovno opredeljenih pojmih s področja zdravstvenega varstva, nemalokrat pa so bili 
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tudi v zagati zaradi različnega pojmovanja obravnavanih terminov (Prevolnik Rupel et al., 
2014). 
1.1.3 Standardizirana terminologija v elektronski dokumentaciji 
V današnjem času se vse manj uporablja dokumentacija v papirnati obliki. Vse več pa je v 
uporabi elektronska dokumentacija, ki je shranjena na računalnikih in je po omrežjih 
dostopna zdravstvenim delavcem. Vse več študij daje prednost računalniškemu 
dokumentiranju (Krel, 2013). V Ameriškem združenju MS/American Nurses Association 
(ANA) so ugotovili, da uporaba IKT pomaga standardizirati komunikacijo med 
zdravstvenimi disciplinami pri obravnavi pacienta, izboljša zdravstveno oskrbo in varnost. 
MS omogoča, da ji ostane več časa za neposredno ZN pacienta namesto izpolnjevanja 
velikega števila obrazcev v papirnati obliki.  
Podobno kot papirni dokumenti, elektronski sistemi vsebujejo obrazce za zbiranje 
informacij o posameznem pacientu, prikazujejo njegove potrebe in načrt ZN. Poleg tega je 
nekaj funkcij v elektronski dokumentaciji, ki jih v papirnati obliki ni mogoče izvesti 
(kopiraj, prilepi ...). Te funkcije lahko spremenijo uporabo dokumentacije pri MS. Podatke 
lahko shranjujejo in na podlagi tega sprejemajo odločitve in komunicirajo z drugimi 
sodelavci v ZN ter tako vplivajo na kakovost ZN (Nemeth et al., 2006). Uporaba 
standardizirane terminologije v elektronskih zdravstvenih zapisih je ključnega pomena za 
delo MS, ki posledično vpliva na ZN pacienta v multidisciplinarnem timu (Allvin et al., 
2011). Z elektronsko dokumentacijo se prihrani čas, saj se iz podatkovnih baz podatki 
pridobijo hitro in se uporabljajo za vsakodnevno zdravstveno oskrbo (Hickey et al., 2012). 
Za nadaljnjo raziskovanje na tem področju je elektronska negovalna dokumentacija velika 
prednost, saj MS podatke vnese v sistem, s tem neposredno vnaša podatke, ki so 
pomembni tudi za raziskovalno delo (Weaver et al., 2005). 
Poznavanje standardiziranega jezika je torej ključ, ki olajša sledenje kliničnim standardom. 
Značilnosti elektronske dokumentacije v ZN so MS v pomoč, saj poleg prihranka časa 
(Robles, 2009), lahko spremenijo postopke, s katerimi MS ocenjujejo in kritično 
razmišljajo o zdravstvenem stanju in ZN pacienta. V elektronski dokumentaciji so vsi 
podatki pregledni, čitljivi in na enem mestu, kar za papirnato obliko velja le redko. 
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Elektronsko dokumentiranje je edinstveno v tem, da omogoča elektronsko podprto 
procesno metodo dela v ZN. Z uporabo sodobnih tehnologij je omogočeno enostavno in 
hitro načrtovanje ZN ter beleženje izvedenih načrtovanih ali nenačrtovanih intervencij ZN 
pacienta (Leskovic, Kregar Velikonja, 2016). 
1.1.4 Informatika in zdravstvena nega 
Informatika v ZN je znanost in praksa, ki združuje ZN, informacije in znanje ter 
upravljanje IKT s ciljem zagotavljanja zdravja posameznikov, družin in skupnosti po vsem 
svetu (International medical information association, 2009). 
Uporaba informatike v zdravstvu je v prihodnosti ključnega pomena. V večini evropskih 
bolnišnic iščejo načine, kako IKT čim bolj približati zdravnikom in MS pri vsakodnevnem 
delu s pacienti. Dobra IKT mora temeljiti na potrebah uporabnikov in ne more biti 
namenjena sami sebi (Popović, 2009). Pomembno je, da zdravstveni delavci nadgrajujejo 
znanje v informatiki, saj se s tem izboljšuje zdravstvena oskrba pacientov (McGonigle et 
al., 2014). Zdravstveni delavci so mnenja, da bi morala IKT omogočati celostno podporo, 
kar pomeni kakovosten dostop do podatkov, kot tudi dokumentiranje opravljenega dela. 
Obstoječi informacijski sistemi v Sloveniji nudijo možnost vpogleda v sprejeme in odpuste 
ali premeščanje pacientov znotraj bolnišničnega zdravljenja, naročanje različnih 
laboratorijskih preiskav. Omogočajo pregled zasedenosti postelj in razvrščanje pacientov 
po sobah. Podpirajo izbiro in naročanje prehrane, določanje kategorije ZN pacienta. 
Omogočajo izdelavo določenih statistik in analiz pomembnih za upravljavce zdravstvenega 
sistema in nekatere ponudnike zdravstvenih storitev. Obstoječi informacijski sistemi ne 
nudijo možnosti dokumentiranja vseh opravljenih del in nalog (Popović, 2009). IKT 
omogoča pridobivanje in obdelavo velikih količin podatkov. Podatki pridobljeni od članov 
zdravstvenega tima se lahko med seboj razlikujejo, kar je lahko zdravstvenim delavcem v 
oviro (Ivory, 2015). 
McGonigle in sodelavci (2014) so mnenja, da je razumevanje informatike v praksi pri 
zdravstvenih delavcih nujno potrebno. Razumevanje izboljšuje potek dela in hkrati pomaga 
do nadaljnjega razvoja IKT, pri kateri bodo lahko v prihodnje razvijali aplikacije, ki bodo 
zdravstvenim delavcem pomagale spremljati paciente. Z razvojem informatike v ZN se 
lahko olajšajo in podpirajo raziskave v ZN. 
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MS se morajo naučiti uporabe računalniške opreme ter uporabe informacijskih tehnologij, 
prepoznati prednosti in omejitve IKT ter jih vključiti v vsakodnevno uporabo pri ZN 




Namen diplomskega dela je raziskati pomembnost poznavanja standardizirane 
terminologije v ZN ter raziskati vpliv elektronske dokumentacije in informatike za potrebe 
dokumentiranja na področju ZN. 
Cilj diplomskega dela je odgovoriti na naslednja raziskovalna vprašanja: 
• Lahko standardizirana terminologija pripomore k poenotenemu sistemu za 
dokumentiranje v ZN? 
• Ali je standardizirana terminologija potrebna za elektronsko dokumentacijo ZN? 




3 METODE DELA 
Uporabljena je bila deskriptivna raziskovalna metoda dela. Opravljen je bil sistematičen 
pregled strokovne in znanstvene domače in tuje (angleške) literature, na področju 
raziskovanja standardizirane terminologije in elektronske dokumentacije v ZN. Kritično so 
bili pregledani članki iz strokovnih in znanstvenih revij, prispevki v zbornikih in druge 
strokovne objave s področja standardizirane terminologije ZN v povezavi z elektronsko 
dokumentacijo in znanjem informatike za potrebe uporabe ZN. Vključena je bila literatura 
objavljena v časovnem obdobju med marcem 2006 in februarjem 2017. Literatura je bila 
pretežno zbrana s pregledom podatkovnih baz z oddaljenim dostopom. Članki so bili 
pridobljeni v podatkovnih bazah Medline, CINAHL in COBIB.SI. Iskanje smo razširili z 
iskanjem relevantne literature z iskalnikom Google Scholar. Starejša literatura (več kot 10 
let) je uporabljena za navedbo predhodnih raziskav in primerjavo raziskav z raziskavami, 
ki so bile izvedene v zadnjih petih letih. Poudarek je na novejši literaturi. 
Pri iskanju v podatkovnih bazah so bile uporabljene naslednje ključne besede v 
slovenskem in angleškem jeziku: terminologija/terminology, zdravstvena nega/nursing 
care, elektronska dokumentacija/electronic documentation, dvoumen jezik/ambiguous 
language, informatika/informatics. Med ključnimi besedami smo uporabili Boolov logični 
operator IN/AND. Kriteriji za izbor so bili: prost dostop do celotnega besedila članka ali 
možnost izposoje gradiva, letnica objave, relevantnost vsebine, recenzirani članki, objave v 
slovenskem jeziku ali angleškem jeziku slovenskih in tujih avtorjev. Vključena je 
literatura, ki vsebuje raziskave o uporabi standardizirane terminologije v ZN, ter literatura, 
ki raziskuje delovanje in uporabo informacijskih sistemov v ZN v tujih državah. Vseh 
identificiranih zadetkov je bilo 327, vendar smo jih na podlagi izključitvenih kriterijev 
izločili 301 in na koncu za oblikovanje diplomskega dela uporabili 26 enot. Izključitveni 
dejavniki so bili dvojniki (17), članki, kjer sta bili standardizirana terminologija (95) in 
zdravstvena nega (124) le omenjeni, drugi tuji jeziki (7) in opisovanje ter posodabljanje 
negovalnih diagnoz (58). Tabela 1 prikazuje identifikacijo literature v posameznih bazah. 
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Standardizirana terminologija IN zdravstvena 









Terminologija IN zdravstvena nega/ 









Elektronska dokumentacija IN zdravstvena 









Dvoumen jezik IN zdravstvena nega/ 





















81 52 141 53 
327 
 
Upoštevani so tudi referenčni seznami identificirane literature. Končni izbor člankov je 
oblikovan po pregledu naslovov in izvlečkov. Število uporabljenih enot v sintezi 
odgovorov na raziskovalna vprašanja je 26, od tega 80 odstotkov v angleškem jeziku. 
Kakovost posameznih člankov je bila preverjena glede na šeststopenjsko lestvico moči 
dokazov (Eccles, Mason 2001), ki je prikazana v Tabeli 2. 
Tabela 2: Kategoriziranje virov glede na moč dokazov 
Kategorija Moč dokazov 
Ia 
 
Dokazi metaanalize randomiziranih kontrolnih študij 
Ib 
 
Dokazi vsaj ene randomizirane kontrolne študije 
IIa 
 
Dokazi vsaj ene kontrolne študije brez randomizacije 
IIb 
 
Dokazi vsaj ene kvazieksperimentalne študije drugega tipa 
III Dokazi neeksperimentalne deskriptivne študije, kot so primerjalne 
študije, korelacijske študije in kontrolne študije primerov 
 
IV Dokazi poročil ali mnenj strokovnih komisij in/ali klinične izkušnje 





Rezultati vključenih člankov (26) v analizo so predstavljeni v tabeli, temu sledi pregled literature, ki poskuša podati odgovor na zastavljene cilje 
diplomskega dela. 
Tabela 3: Prikaz v analizo vključenih člankov. 
Avtor, leto; 
država 
Metodologija in moč 
dokazov 
Namen in cilji Vzorec Rezultati 




Kot metodo dela so uporabili 
pregled literature. 













terminologij (CCC, ICNP, 
NANDA, NIC, NOC, 
Omaha System, PNDS, 
SNOMED CT); število 
virov literature: 25; 
časovno obdobje: od 2000 
do 2008. 
Vsaka obstoječa standardizirana terminologija je specifična in 
ima tako svoje prednosti kot tudi slabosti. 
Potreben je razvoj in številne nadgradnje ob izdelavi enotne 
standardizirane terminologije v dokumentaciji ZN, ki pa bo velik 
izziv vsem MS.  




Uporabljena je bila 
kvalitativna in kvantitativna 
analiza in primerjava 
dnevnih poročil zapisanih v 
dokumentaciji ZN iz ene 
intenzivne enote na Finskem 
in Švedskem. Izvirni 




514 finskih in 379 
švedskih dokumentacij 
ZN.  
Jezika se zelo razlikujeta, dokumentacije ZN so si podobne 
strukturno, vsebinsko in imajo podobne elemente besednjaka. 
Prisotne so nestandardizirane okrajšave, ki bi jih bilo smiselno 
poenotiti. 




Metodologija in moč 
dokazov 





Deskriptivna študija – 
internetna anketna raziskava. 






programi v ZN – v 
znanju informatike 




informatike v ZN. 
Uporaba programa 
surveymonkey. 
Dodiplomski (131) in podiplomski (158) študentje so prepričani 
o znanju osnovnih računalniških znanj (uporaba interneta, 
urejanju besedil). Ne vidijo se usposobljene za pridobivanje in 
upravljanje programov, ki se uporabljajo v procesu ZN. Nimajo 
znanja, kako bi vključili informatiko v ZN. Razlog za 
neizkušenost je delo z računalnikom manj kot dve leti (97 % 
študentov). Občutno se pojavijo razlike o znanju, ko primerjajo 
dodiplomske in podiplomske študente. 




analiza programa za 
dokumentiranje v ZN v 
majhni podeželski bolnišnici. 
Raziskavo je odobrila 
regionalna bolnišnica za 
kompleksne znanstvene 
raziskave. 
Izvirni znanstveni članek, 





690 vnosov podatkov 
pacientov, starejših od 14 
let. 
Skrajšali so čas sprejema in nadaljnje obravnave pacienta. 
Predstavljen je program the Rapid Electronic Assessment 
Documentation System (READS), ki MS omogoča vnos rutinsko 
zbranih podatkov pacienta in na podlagi tega določi stopnjo 
obolelosti pacienta ter obseg dela MS s tem pacientom. Program 





Integrativni pregled literature 
v treh zbirkah podatkov in 
referenčnih seznamov, 
izbrani članki analizirani in 
sintetizirani z matrično 
metodo. 





IKT v lokalnih 
zdravstvenih 
službah. 
45 člankov Standardizirana terminologija v kombinaciji z IKT ima velik 
potencial za izboljšanje zdravja prebivalstva. Potrebno je 
izboljšanje in nadgradnja sistemov. 




Metodologija in moč 
dokazov 





študija na podlagi 
opazovanja treh let (2009–
2011). 










ZN pacientov, iz 8 
bolnišnic 
Študija je začetek za Raziskovalni program/ATIC terminology 
(akronim ATIC v katalonščini) 2008–2018. Za določitev 
negovalnih diagnoz je potrebno strokovno znanje. MS naj se 
nanašajo na standardizirano terminologijo v ZN, s tem se 
zmanjšuje individualiziran pristop k dokumentaciji ZN. 




Kot metodo dela so uporabili 
integrativni pregled 
literature. 
Strokovni članek (IV) 
Ocena elektronske 
dokumentacije ZN 
in kakovost ZN 
pacientov.  
Pregled člankov, ki so 
proučevali uporabo 
elektronske zdravstvene 
dokumentacije v PubMed 
(18) in podatkovni bazi 
CINAHL (5). 
Pri pregledu literature so avtorji ugotovili, da je elektronska 
dokumentacija podobna papirnati dokumentaciji. Z elektronsko 
dokumentacijo ZN izboljšamo kakovost dokumentacije ZN, se 
izognemo podvajanju vnašanja podatkov, kar nam prihrani čas. 
McGonigle et al., 
2014; 
Kolumbija 
Kot metodo dela so uporabili 
sintezo, deskripcijo in prikaz 
vsebin ter intervju treh 
delavcev ZN. 
Poljudni članek – mnenje 
strokovnjaka (IV). 
Pojasnitev, zakaj 
mora MS razumeti 
informatiko za delo 
v ZN.  
Število enot literature: 3; 
časovno obdobje: od 2011 
do 2015; jezikovno 
področje: angleščina in 3 
intervjuji.  
Uporaba informatike v ZN povečuje komunikacijske poti, 
izboljšuje ZN pacienta. Podatki so surova dejstva, ki nimajo 
same po sebi nobenega pomena, brez konteksta. Obdelani 
podatki postanejo informacije. Informacije morajo biti dostopne, 
natančne, popolne, prilagodljive, ustrezne, enostavne, preverljive 





Deskriptivna študija –          
e-poštni vprašalnik in 
pregled literature. 






Anketo je izpolnjevala 
ena generacija študentov, 
skozi vsa 4 leta 
izobraževanja, poleg 
anket je opravljen pregled 
3 člankov. 
Osvojene veščine v dodiplomskem izobraževanju so: pridobljeno 
znanje, kritično razmišljanje, komunikacija, strokovna identiteta 
in etika ter socialna pravičnost. Poleg vseh veščin morajo 
profesorji študente usposobiti tudi za uporabo IKT. 




Metodologija in moč 
dokazov 




Uporabljena je bila 
deskriptivna raziskovalna 
metoda, pregled strokovnih 
in znanstvenih prispevkov 
slovenskih strokovnjakov na 
področju dokumentiranja v 
ZN; 
Pregledni znanstveni članek 
(IV) 
Pregled objav s 
področja 
dokumentiranja v 
ZN s ciljem 
oblikovanja 
predlogov za 
nadaljnji razvoj ob 
podpori IKT. 
Pregled slovenskih 
prispevkov na področju 
dokumentiranja v ZN 
objavljenih od 2004 do 
2014; 6 diplomskih del, 2 
magistrski deli in 1 
doktorska disertacija, dva 
visokošolska učbenika in 
en strokovni članek. 
Dokumentiranje v ZN se najpogosteje obravnava na simpozijih, 
strokovnih srečanjih in konferencah. Podvajanje dela MS zaradi 
papirnate in elektronske oblike dokumentacije. Strukturirana 
strokovna terminologija, ki je podprta z IKT, je lahko vključena 
v nacionalni projekt e-Zdravje. 
Purkart, 2014; 
Slovenija 
Kot metodo dela so uporabili 
sintezo, deskripcijo in prikaz 
vsebine; 




ZN na Pediatrični 
kliniki Ljubljana. 
Število enot literature: 4; 
časovno obdobje: od 2006 
do 2014. 
MS z uporabo IKT porabijo manj časa za administrativna dela. 
E-dokumentacija daje priložnost za izboljšanje varnosti v 
procesu zdravljenja pacienta, sledljivost opravljenega dela ter 
hiter dostop do potrebnih podatkov. 
Okaisu et al., 
2014; 
Uganda 
Deskriptivna študija – 
akcijska raziskava z 
intervjuji; 





Število intervjuvanih MS 
je 137 po opravljenih 5-
dnevnih delavnicah. 
Raziskava se je izvajala v 
letih 2008, 2009, 2010 in 
2013. 
Poleg usposabljanja MS je nujno potrebno preoblikovanje 
dokumentacije ZN. 




Kot metodo dela so uporabili 
pregled literature. 




in pomen razvoja 
IKT za ZN. 
Število enot literature: 28; 
časovno obdobje: od 1988 
do 2012; jezikovno 
področje: angleščina.  
IKT ima pomanjkljivosti. Potrebne posodobitve predvsem v 
smislu poenotene standardizirane terminologije. Podatki so 
dostopni in shranjeni v zbirkih podatkov za analize in poročila. 




Metodologija in moč 
dokazov 




Kot metodo dela so uporabili 
pregled literature v treh 
podatkovnih bazah, s 
poudarkom na angleškem 
jeziku, med letom 2000 in 
2007. 







41 študij. Dosedanja dokumentacija je nezadostna in slaba. Potrebno je 
posodabljanje, združevanje podatkov in pretvorba v elektronsko 
dokumentacijo ZN. 
Schlagel et al., 
2013; 
Florida 
Kot metodo dela so uporabili 
sintezo, deskripcijo in prikaz 
vsebin. 







uvedba le-tega v 
elektronsko 
dokumentacijo ZN. 
Število enot literature: 8; 
časovno obdobje: od 2006 
do 2012; jezikovno 
področje: angleščina. 
MS mora imeti dobro teoretično osnovo. Dokumentacija s 
karitativnim jezikom je bila primerljiva s standardizirano 
terminologijo. Nedvomno je potreba po standardizirani 
terminologiji v ZN, da bi obogatili komunikacijo in izboljšali 
kakovost podatkov in posledično raziskovanja v ZN. 
Saranto et al., 
2014; 
Finska 
Kot metodo dela so uporabili 
pregled literature. Podatke so 
iskali v 15 podatkovnih 
bazah, na podlagi 
vključitvenih oz. 
izključitvenih dejavnikov ter 
analize empiričnega članka. 
strokovni članek (IV) 
Opis strukturiranja 
različnih podatkov, 
ki se vpisujejo v 
dokumentacijo ZN.  
8 študij MS uporabljajo klasifikacijske sisteme s standardizirano 
terminologijo ZN za zapisovanje negovalnih diagnoz, 
intervencije in cilje ZN. Omogoča nemoteno in enotno 
izmenjavo podatkov, kar izboljša varnost pacienta. Uporaba 
standardizirane terminologije ZN je kakovostni pripomoček pri 
uporabi multidisciplinarnih timih. Izobraževanje MS na tem 
področju je nujno potrebno.  




Metodologija in moč 
dokazov 
Namen in cilji Vzorec Rezultati 









Kot metodo dela so uporabili 
integrativni pregled 
literature. Sistematično 
iskanje po podatkovni bazi 
MEDLINE (1950–2012) in 
CINAHL (1982–2012), 
vključena empirična in 
teoretična literatura. 
Strokovni članek (IV) 
Kako se v praksi 
zazna dvoumen 
jezikovni pomen in 





17 člankov Neustrezen prenos informacij oziroma napačna interpretacija, 
lahko povzroči napačne rezultate pri pacientu. Nujno potrebna je 
standardizirana terminologija, ki bi poenotila in zmanjšala 
napake. 




Kot metodo dela so uporabili 
pregled literature in 
obstoječe dokumentacije v 
ZN. 




Število enot literature: 27; 
časovno obdobje: od 2001 
do 2012; jezikovno 
področje: angleščina. 
Obstaja 12 standardiziranih terminologij, ki podpirajo ZN. MS 
morajo s strokovnjaki za informatiko ustvariti bolj natančne 
standardizirane terminologije, tako bodo imeli boljši nadzor nad 
ZN in bodo lažje sodelovali v multidisciplinarnih timih. 
Hyejin, 2015; 
Južna Koreja 
Deskriptivna študija z 
uporabo intervjujev MS, ki 
uporabljajo elektronski 
sistem s standardizirano 
terminologijo ZN. 
Izvirni znanstveni članek 
(III). 
Raziskati izkušnje 
MS z elektronskim 
zdravstvenim 
zapisom v Koreji. 





Prednosti sistema v Koreji so poenoteno pridobivanje podatkov v 
ZN, izboljšana je varnost in ZN pacienta, prihranek časa pri 
dokumentiranju ZN, boljši načrt in sama izvedba ZN.  
Ivory, 2015; 
ZDA 
Kot metodo dela so uporabili 
sintezo, deskripcijo in prikaz 
vsebin. 





ZN pri perinatalnih 
MS. 
Število enot literature: 38; 
časovno obdobje: od 1999 
do 2015 (27 virov od leta 
2010 naprej); jezikovno 
področje: angleščina. 
Prednost v razporeditvi in upravičenju dnevne delovne sile. MS s 
specialnimi znanji informatike je ključnega pomena pri uvajanju 
standardizirane terminologije v ZN. 




Metodologija in moč 
dokazov 




Sistematičen pregled in 
meta-etnografska sinteza 
primarnih študij z uporabo 
kvalitativne metode (IV). 
Predstaviti izkušnje 
in prednosti IKT. 
Pregled literature po 
podatkovnih bazah 
PubMed, CINAHL in 
Cochrone. V nadaljnjo 
analizo je bilo izbranih 7 
člankov, ki povzemajo 
ugotovitve 6 študij. 3 
študije opravljene v ZDA 
in 3 v Avstraliji.  
IKT poenostavi delo v ZN, težave se pojavljajo ob pomanjkanju 
tehnologije. Zdravstveni delavci uporabo IKT pozitivno 
sprejemajo, poenostavi jim dnevno rutino. Opisujejo, da je 
slabosti IKT manj kot prednosti. 
Tubaishat et al., 
2015; 
Jordanija 
Opisna in primerjalna 
raziskava. 









dokumentacij in  
43 papirnatih 
dokumentacij ZN. 
Elektronska dokumentacija ZN je bolj natančna in popolnejša. 
Pri obeh sistemih je težava neenotna standardizirana 
terminologija. V elektronski dokumentaciji ZN je bolj pojasnjen 
videz, nastanek in oskrba razjede zaradi pritiska, medtem ko v 
papirnati obliki MS pozabijo zabeležiti več podatkov. Raziskava 
je usmerjena v nadgrajevanje elektronske dokumentacije ZN. 




Kot metodo dela so uporabili 
pregled literature. 
Strokovni članek (IV)  
Opis 
standardiziranih 






Brez opisa vzorca Standardizirana terminologija v dosedanji dokumentaciji ZN je 
kakovostna (ANA). Potrebne posodobitve in združevanje med 
organizacijami, ki izdelujejo standardizirano terminologijo. 




Metodologija in moč 
dokazov 
Namen in cilji Vzorec Rezultati 
von Krogh et al., 
2012; 
Norveška 
Deskriptivna študija – 
vsebinska analiza 
dokumentacije 





4 dokumentacije Ta testna dokumentacija je nujna v klinični praksi. Vsi podatki 





Pilotna študija – anonimna 
anketa 
Izvirni znanstveni članek 
(IIa)  
Namen je bil 
ugotoviti izkušnje 
MS in odnos do 
standardizirane 
terminologije, ki jo 
priznava ANA.  
1.514 anketirancev Anketiranci niso imeli izkušenj niti znanja o standardizirani 
terminologiji. MS z višjo izobrazbo so se še srečale s tovrstno 





Kot metodo dela so uporabili 
pregled literature. 




Število enot literature: 11; 
časovno obdobje: od 2011 
do 2013; jezikovno 
področje: angleščina. 
Standardizirana terminologija je pomembna oz. potrebna za 
dokumentacijo ZN. Komunikacija je z njo lažja in razumljivejša. 
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4.1 Standardizirana terminologija in poenoten sistem za 
dokumentiranje 
Juve-Udina (2013) je z raziskavo ugotovila, da je večina MS imela težave pri razporejanju 
negovalnih diagnoz po kategorijah, saj jim standardizirana terminologija v dokumentaciji 
ZN ni bila jasno predstavljena.  
Glavna ovira pri standardizirani terminologiji je obstoj več standardov, ki se med seboj 
razlikujejo in niso med seboj kompatibilni (Hardiker, Rector, 2001), kar preprečuje 
direktno komunikacijo in izmenjavo informacij v ZN. MS dobijo ogromno podatkov skozi 
anamnestični pogovor, zato je težko to formalizirati, prav tako pacienti navajajo veliko 
subjektivnih podatkov. 
ANA je priznala trinajst standardiziranih jezikov, od katerih je eden zastarel, dva 
predstavljata minimalni nabor podatkov, sedem standardiziranih terminologij podpira 
prakso ZN in dve standardizirani terminologiji sta interdisciplinarni. Severnoameriško 
združenje za negovalne diagnoze/North American Nursing diagnosis (NANDA) je objavilo 
prvo standardizirano terminologijo leta 1973 (Rutherford, 2008). Leta 2002 se je združenje 
razširilo na mednarodno raven in dobila ime NANDA International. Od leta 1997 si ANA 
prizadeva, da s pomočjo meril ocenjujejo in priznavajo novo izdelane standardizirane 
terminologije (Westra et al., 2015). ANA priznava naslednje terminologije, ki so v pomoč 
MS, zdravstvenim delavcem in vodilnim MS: Nanda-I, Nursing Interventions 
Classification (NIC), The Nursing Outcomes Classification (NOC), Omaha sistem, 
Perioperative nursing data set (PNDS) in Systematized Nomenclature of Medicine Clinical 
Terms (SNOMED CT) (Lundberg et al., 2008). 
Poenoteno dokumentacijo si prizadevajo uvesti tudi v Skandinaviji, zato so naredili 
zanimivo raziskavo o razlikah oziroma podobnosti švedskega in finskega standardiziranega 
jezika. V obeh državah je z zakonodajo poskrbljeno, da je za zagotovitev dobre 
zdravstvene oskrbe potrebna zdravstvena dokumentacija, ki vsebuje vse potrebne 
informacije o stanju in ZN pacienta. Čeprav se jezika razlikujeta, je dokumentacija ZN 
podobna. V raziskavo so se avtorji podali zaradi različnosti jezikov in podobnosti po 
kulturi in zdravstvenem varstvu v teh dveh državah. V raziskavi so, poleg skupnih 
kontekstov in strukturnih značilnosti, iskali podobne besedne elemente. Pokazalo se je, da 
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bi dokumentacije v dveh različnih državah lahko poenotili. Problem ni jezik, temveč 
okrajšava besed (Allvin et al., 2011). Z raziskavo so dokazali, da se lahko poenoti 
standardizirano terminologijo v več državah, vendar ostaja potreba po nadaljnjem 
raziskovanju. 
4.2 Standardizirana terminologija kot temelj elektronske 
dokumentacije 
Lundberg in sodelavci (2008) navajajo, da so velike prednosti pri uporabi standardizirane 
terminologije v elektronski obliki dokumentacije ZN. S standardizirano terminologijo je 
dokazana boljša organizacija dela v ZN marsikje na svetu. Olajša se zdravstvena oskrba 
pacienta, saj imajo zdravstveni delavci med seboj boljšo in nedvoumno komunikacijo. 
Zaradi prisotnosti nenatančne ustne predaje zdravstvenega osebja je enotno dosledno 
dokumentiranje v elektronski obliki lahko v pomoč pri povečevanju učinkovitosti kliničnih 
in upravljanjih odločitev (Juve-Udina, 2013). 
V irski raziskavi so testirali nov elektronski sistem the Rapid Electronic Assessment 
Documentation System (READS) za hitro ocenjevanje pacientovega stanja in nadaljnjega 
ukrepanja s strani MS. Program MS razbremeni pri dodatnem izpolnjevanju papirnate 
dokumentacije in preprečuje podvajanje podatkov (Hickey et al., 2012). Program omogoča 
beleženje podatkov, ki jih pridobi MS in postavi negovalno diagnozo glede na ugotovljeni 
negovalni problem. Prednost sistema je tudi v tem, da so podatki vidni tudi drugim članom 
zdravstvenega tima. 
Zanimivi so rezultati raziskave (Hyejin, 2015) o poenoteni terminologiji v Koreji, kjer so 
uvedli obvezno standardizirano terminologijo v elektronski obliki. Zahtevali so uporabo le-
te od vseh izvajalcev zdravstvenega varstva v državi. Za potrebe informacijskega sistema 
ZN so razvili standardiziran jezik, nato pa so ocenjevali kakovost in stanje ZN. Razlog za 
boljše zdravstveno varstvo je vpeljava IKT in elektronska dokumentacija v ZN. V Koreji z 
elektronsko dokumentacijo ZN izboljšujejo kakovost ZN, so finančno učinkovitejši v 
praksi ZN in pridobivanju podatkov za ZN (Hyejin, 2015). Sistemi elektronskega 
zdravstvenega zapisovanja naj bi povečali varnost pacientov, zmanjševali možnost 
zdravniške napake, izboljšali stroškovno učinkovitost in zmanjšali stroške (Trent 
Rosenbloom et al., 2006). 
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Bolnišnice po ZDA morajo za to, da jih država ustrezno financira, izpolnjevati merila 
glede uporabe elektronskih zdravstvenih evidenc, vključno z elektronsko dokumentacijo 
ZN. Tako je večina ameriških bolnišnic morala v kratkem času preiti iz papirnate 
zdravstvene dokumentacije v elektronsko. Vendar je pretvorba iz ene v drugo veliko več 
kot samo reprodukcija papirnatih obrazcev v elektronski format (Kelley et al., 2011). Po 
številnih ameriških državah se še vedno pojavlja papirnata dokumentacija (Jha et al., 
2009), zato sta nujno potrebni menjava in posodobitev dokumentacijskih sistemov. 
Bolnišnice, ki so že zamenjale omenjene dokumentacije, bi lahko bile v pomoč pri 
izboljšavi nadaljnjih elektronskih sistemov za dokumentiranje (Kelley et al., 2011). V ZDA 
predvsem na nacionalni ravni predpostavljajo, da uporaba elektronskih sistemov za 
dokumentiranje ZN v veliki meri izboljša kakovost dokumentacije v bolnišnični obravnavi. 
Do konca zadnjega stoletja se je v Nemčiji uporabljala izključno papirnata oblika 
dokumentacije ZN. Ker je ZN postajala vse bolj zapletena, se je količina dokumentacije 
izjemno povečala. Raziskovalci v povezavi z zdravstvenim osebjem iščejo rešitve za 
učinkovitejše dokumentiranje, hkrati si prizadevajo za strokovno ustreznost 
dokumentiranja. Elektronska dokumentacija ZN se je v zadnjih letih v Nemčiji začela 
uporabljati v tretjini domov za starejše. Največ prednosti vidijo v izkoristku časa, ki je 
pomemben v številnih bolnišničnih ustanovah in domovih za starejše. Raziskava potrjuje, 
da so določene slabosti in prednosti pri elektronski dokumentaciji ZN. Potrdijo lahko, da je 
z elektronsko dokumentacijo ZN čas bolje izkoriščen, izboljšana je kakovost informacij, če 
zdravstveni delavci dosledno in natančno beležijo podatke. Z elektronsko dokumentacijo 
ZN se je izboljšala dokumentacija ZN in splošna kakovost celostne zdravstvene obravnave 
v Nemčiji (Meißner, Schnepp, 2014). 
V Sloveniji je ugotovljeno, da informacijski sistem zagotavlja samo delno podporo ZN. 
Konkreten primer je opisan v Popović (2009), ki opisuje stanje na Kliničnem oddelku za 
kirurgijo srca in ožilja. Opisano je, da se ob sprejemu pacienta na oddelek izpolni naslednja 
dokumentacija: temperaturni list, list dane terapije, po potrebi diabetični list, poročilo MS, 
list evidence postopkov in posegov ZN, liste za pripravo na operativni poseg, list proces 
ZN – anamneza, RTG napotnica, list za spremstvo v operacijski blok, transfuzijska 
naročilnica, spremni list za mikrobiološke preiskave, kontrolni list odvzetih kužnin. Vse to 
je prisotno v papirnati obliki dokumentacije. V informacijski sistem se ob sprejemu 
vnesejo naslednji podatki: naročilo za laboratorijske preiskave, naročilo za prehrano, 
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kategorizacijo ZN, namestitev pacienta v sobo oziroma posteljo (Popović, 2009). Spomladi 
leta 2009 so na Pediatrični kliniki Univerzitetnega kliničnega centra Ljubljana pričeli z 
uporabo enotne elektronske dokumentacije. Sodoben klinični informacijski sistem je 
kompatibilen z mednarodno priznanimi praksami za medicinsko informatiko in se 
povezuje z drugimi informacijskimi sistemi v svoji okolici in z njimi izmenjuje podatke. 
Leta 2010 so v dokumentacijo vključili tudi ZN. Sprva so MS vnašale izmerjene vitalne 
funkcije in posebnosti, ki so jih opazile pri pacientu. Z leti se je to nadgradilo, zato MS 
lahko tudi kategorizirajo zahtevnost ZN pacienta, vpisujejo bilanco tekočin, zabeležijo 
oskrbo stome, vstavitev in oskrbo intravenske kanile in različnih katetrov, prav tako se 
dokumentira procesna metoda dela. Pri beleženju izvedbe se zabeleži tudi čas, morebitno 
razliko med načrtovanim in izvedenim, izvajalce, ki so sodelovali (kdo je odgovoren za 
izvedbo), porabljen čas in material. Za ZN je razvoj IKT v obliki, kot ga imajo na 
Pediatrični kliniki, zelo pomemben. Delo, ki ga opravljajo zaposleni v ZN, je vse bolj 
sistematično dokumentirano. Elektronska dokumentacija daje priložnost za izboljšanje 
varnosti v procesu zdravljenja bolnika, sledljivost opravljenega dela ter hiter dostop do 
potrebnih podatkov (Purkart, 2014). 
Opravljena je bila tudi raziskava o stopnji zadovoljstva MS z uporabo elektronske 
dokumentacije v ZN. Raziskave so bile opravljene s pomočjo intervjujev ali vprašalnikov, 
ki so opisovali izkušnje MS v zvezi z dokumentacijo. MS navajajo, da imajo težave pri 
iskanju po računalniku, da pozabljajo gesla, hkrati se pritožujejo nad počasnostjo 
računalnika. Kljub tem izzivom je ena izmed študij (Moody et al., 2004) pokazala, da je 81 
% (n = 100) MS elektronska dokumentacija pomagala pri zagotavljanju ZN pacienta, 75 % 
MS je imelo občutek, da se je dokumentacija v ZN izboljšala zaradi elektronske 
dokumentacije. MS so mnenja, da bi svoje delo lahko končale hitreje z uporabo 
elektronske dokumentacije (Likourezos et al., 2004).  
4.3 Pomen znanja informatike pri uveljavljanju standardizirane 
terminologije 
Avtorji omenjajo, da bi bilo potrebno za uporabo elektronske dokumentacije v ZN boljše 
predznanje MS iz informatike. To breme prelagajo predvsem na vodstvene delavce v ZN 
(Mahler et al., 2007). Raziskave opravljene na različnih fakultetah v ZDA, kjer se 
izobražujejo MS, potrjujejo, da je potrebno več poučevanja informatike v ZN že v času 
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izobraževanja. Z opravljeno anonimno spletno anketo so pridobili zanimive podatke. 
Študentje ZN so prepričani o znanju osnovnih računalniških znanj (uporaba interneta, 
urejanje besedil). Navajajo, da niso usposobljeni za pridobivanje in upravljanje programov, 
ki se uporabljajo v procesu ZN, torej nimajo zadostnega znanja, da bi informatiko vključili 
v ZN. Primerjava dodiplomskih in podiplomskih študentov pokaže občutno razliko v 
znanju. Podiplomski študentje imajo več znanja, navajajo, da o informatiki v ZN več 
izvedo na podiplomskem izobraževanju (Choi, De Martinis, 2013). Z izobraževanjem MS 
pridobi: znanje, sposobnost kritičnega razmišljanja, komunikacijske sposobnosti, 
strokovno identiteto in etične norme. Poleg vseh veščin morajo profesorji študente 
usposobiti tudi za uporabo IKT (Stephens-Lee et al., 2013). 
Zdravstveni delavci potrjujejo, da je informatika tesno povezana s prakso ZN (McGonigle 
et al., 2014). Ustrezna uporaba IKT zagotavlja številne prednosti pri pridobivanju podatkov 
in njihovi natančnosti v zvezi s spremljanjem pacienta. V raziskavi so ugotovili, da je 
nujno potrebno določiti MS, ki bi se ukvarjala izključno z IKT. McGonigle in sodelavci 
(2014) so opisali delo »podporne delavke oziroma MS informatičarke«. Njena naloga je, 
da omogoča hiter dostop do informacij, kadar in kjer je to potrebno. Zagotavlja tudi varno 
in učinkovito ZN pacientom in pomaga pri izobraževanju študentov ZN. Njena glavna skrb 





Raziskave, vključene v našo analizo, potrjujejo, da je standardizirana terminologija 
bistvenega pomena za poenoten sistem dokumentacije ZN. Nedvomno je potreba po 
standardizirani terminologiji v ZN, da bi obogatili komunikacijo in izboljšali kakovost 
podatkov ter posledično raziskovanje v ZN (Schlagel et al., 2013). To potrjujejo 
skandinavske države, ki iz leta v leto objavljajo več raziskav o pozitivnih učinkih 
standardizirane terminologije v dokumentaciji ZN. Na Finskem se že nekaj let uporabljajo 
klasifikacijski sistemi s standardizirano terminologijo ZN. Sistem jim omogoča nemoteno 
in enotno izmenjavo podatkov (Saranto et al., 2014). Tak sistem je kakovosten pripomoček 
pri uporabi v multidisciplinarnem timu. Finski klasifikacijski sistem velja posnemati ali 
celo izboljšati. Poenoten sistem za dokumentiranje je glede na raziskave zelo pozitivno 
ocenjen. Edina ovira so nestandardizirane okrajšave, ki bi jih bilo treba v prihodnje za 
kakovostno dokumentacijo v ZN poenotiti (Allvin et al., 2011). Različne države si 
prizadevajo povezati in poenotiti informacijske sisteme, za kar pa sta potrebna čas ter 
sodelovanje različnih poklicnih skupin v zdravstvu in informatiki. 
Raziskovalci so enotnega mnenja, da je treba za kakovostno in za pacienta varno 
dokumentacijo izbrati elektronsko dokumentacijo ZN. Trenutno obstajajo standardizirane 
terminologije potrjene s strani ANA, ki pa jih je treba posodobiti. Te terminologije so 
NANDA-I, NIC, NOC, Omaha System, PNDS in SNOMED CT ter so že na voljo v 
elektronski obliki. Vsak omenjen sistem ima prednost v eni izmed vsebin dokumentiranja. 
NANDA-I je skupek negovalnih diagnoz, ob katerih mora MS zelo dobro poznati celotno 
ozadje pacientovega stanja pred boleznijo. NOC sistem omogoča MS določitev rezultata 
zdravljenja. NIC vsebuje nabor intervencij, ki jih MS opravljajo, in dopolnjuje sistema 
NANDA-I in NOC. Omaha System je namenjen ustanovam, kjer delujejo 
multidisciplinarni timi. Razdeljen je na tri dele, in sicer na opredelitev problema, 
intervencijsko shemo in lestvico izidov. S pomočjo sistema je narejenih več raziskav. 
PNDS je konceptualni model, ki se uporablja v perioperativni ZN. Pridobljeni podatki se 
uporabljajo za klinično dokumentacijo, komunikacijo med zdravniki, ocenjevanje 
rezultatov pacientov ter za vrednotenje učinkovitosti raziskav. SNOMED CT je skupek 
terminoloških izrazov in ne temelji na standardizirani terminologiji (Lundberg et al., 2008). 
Vse te terminologije bi bilo treba preslikati iz več različnih v eno univerzalno, za kar je 
treba vpeljati posebne službe, ki bi kakovost in doslednost dokumentiranja preverjale, 
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dopolnjevale in nadgrajevale. Glavni cilj vseh raziskovalcev standardizirane terminologije 
je razviti sistem, ki bi bil enostaven za uporabo in namenjen več poklicnim profilom 
(Allvin et al., 2011; Hyejin, 2015; Juve-Udina, 2013), hkrati pa bi vsebinsko pokril celotno 
področje strok. Raziskave kažejo, da se bo dokumentacija ZN izboljšala, če se bodo 
zdravstveni delavci usposobili za elektronski dokumentacijski sistem. Potrebni bosta 
sprememba kulture in sprememba sistemov, ki podpirajo in ne spreminjajo prakse ZN 
(Okaisu et al., 2014). 
V Sloveniji imamo standardizirano terminologijo le v malih leksikonih terminoloških 
izrazov, prevedeno beta verzijo ICNP klasifikacije prakse ZN in Slovenski medicinski 
slovar. V času diplomskega dela smo spoznali, da se raziskovalci s standardizirano 
terminologijo vse bolj ukvarjajo. Hočejo jo prenesti v elektronsko dokumentacijo, kar pa ni 
najbolj enostavno, saj se težave pojavijo pri standardiziranju jezika v ZN. V Sloveniji je 
največji napredek v elektronski dokumentaciji in delovanje na multifunkcijski 
dokumentaciji s standardizirano terminologijo v Pediatrični kliniki v Ljubljani. Če 
primerjamo s skandinavskimi državami, ki standardizirano terminologijo uporabljajo v 
vsakodnevni ZN pacienta, ugotovimo, da se standardizirana terminologija v elektronski 
dokumentaciji ZN dobro in pozitivno sprejema med zdravstvenimi delavci.  
Z uvedbo standardizirane terminologije v elektronsko obliko dokumentacije ZN bi se poleg 
dviga kakovosti tudi razbremenilo zdravstvene delavce pri dodatnem izpolnjevanju 
papirnate dokumentacije. Prenos papirnate dokumentacije v elektronsko dokumentacijo 
ZN po vsem svetu počasi napreduje. Vendar se kljub napredku v IKT v zdravstvu vse 
preveč uporablja dokumentacija v papirnati obliki (Barthold, 2009). V ZDA, na Finskem in 
v Južni Koreji so ta problem rešili tako, da so uvedli obvezno uporabo elektronske 
dokumentacije, v kateri je bila vključena standardizirana terminologija. Zdravstvene 
delavce so pred uvedbo poenotenega sistema ustrezno izobraževali in so brez težav 
uporabljali tovrstni sistem za dokumentiranje v ZN. Rešitev, ki so jo uporabile te države, 
se nam zdijo učinkovite. Podatki se zato niso podvojevali, MS so natančno zabeležile 
načrte, cilje in intervencije ZN, prav tako so MS prihranile čas, ki so ga namenile za ZN 
pacienta in ne za dokumentiranje ZN, ki se v veliki večini podvaja. Zato bi standardizirana 
terminologija v elektronski obliki ogromno doprinesla predvsem h kakovosti ZN pacienta. 
Uporaba IKT navadno izboljša kakovost zdravstvene dokumentacije in prinaša koristi, 
vendar je odvisno od spodbujajočih ali ovirajočih dejavnikov, npr. od enostavnosti uporabe 
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in možnosti, da jo uporabljajo MS glede na njihovo usposobljenost, razpoložljivost opreme 
in tehnično funkcionalnost (Meißner, Schnepp, 2014). Dokazano je, da je elektronska 
dokumentacija v številnih pogledih koristna. Priročna je glede shranjevanja in lažje se 
pridobijo podatki za nadaljnje raziskave v zdravstvu na več področjih. Podatki so 
primerljivi, tako na nacionalni kot tudi mednarodni ravni. Giannangelo in Fenton (2008) 
navajata, da se mora elektronska zdravstvena dokumentacija uporabiti dosledno, da 
kodificirana terminologija odpravlja nejasnosti, netočnosti in zagotavlja pravilnost 
podatkov in interoperabilnost. Standardizirana terminologija mora diskretno opredeliti 
strukturo podatkov, ki omogočajo, da te podatke zajamejo in jih obdelajo. Dokazali so tudi, 
da je uporaba elektronske dokumentacije z doslednim dokumentiranjem finančno 
učinkovita, saj se stroški ZN pacienta zmanjšajo. 
Elektronska dokumentacija se spreminja, raziskuje in nadgrajuje, pomembno je, da se 
razvije standardizirana terminologija v ZN in se jo uvede v elektronsko dokumentiranje. 
Nevarnost je, da se je ne razvija in posodablja, kar je velik minus za ZN. Elektronsko 
dokumentacijo ZN je treba razvijati z razvojem elektronskega dokumentiranja celotnega 
zdravstva. Zapomniti si je treba, da bo v prihodnosti elektronska dokumentacija delovno 
orodje MS (Ramšak Pajk, 2006), zato bosta potrebni še večja pozornost in nadgradnja 
elektronske dokumentacije ZN. 
MS mora biti ustrezno usposobljena za uporabo elektronskega dokumentiranja. To pomeni, 
da obvlada svojo stroko in da zna uporabljati IKT, ki podpira elektronsko dokumentiranje. 
Naše mnenje je, da se v dodiplomskem študiju premalo uporablja oziroma se premalo 
poučuje o standardizirani terminologiji v elektronski obliki, kar potrjujejo tudi raziskave 
omenjene v diplomskem delu. Študentje ZN so namreč prepričani o znanju osnovnih 
računalniških znanj, ne vidijo se usposobljeni za upravljanje programov, ki se uporabljajo 
v procesu ZN (Choi, De Martinis, 2013). Pomembno je, da se MS zaveda pomena varnosti 
podatkov v informacijskih sistemih.  
Cilji računalniško podprtih sistemov dokumentiranja so prihranek časa, izboljšanje 
kakovosti informacij in izboljšanje kakovosti zdravstvene obravnave. Za vključitev 
elektronske dokumentacije ZN v dnevne delovne procese je pomembno, da zdravstveni 
delavci razumejo osnove informatike, tako se tudi ne bodo otepali dela z računalnikom. 
Trenutna slika je, da je največji problem pomanjkanje znanja na tem področju. Zelo težko 
je vnesti podatke v slabo klinično dokumentacijo, saj ne dobiš pravih rezultatov. Pri tem 
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trpi kakovost in pacienti ne dobijo potrebne zdravstvene oskrbe. Prav tako je bilo 
ugotovljeno, da kdor je imel znanje o elektronski dokumentaciji, je učinkovitejše in boljše 
izkoristil čas (McGonigle et al., 2014).  
Raziskovali smo, ali si je mogoče z uvedbo standardov v elektronski dokumentaciji olajšati 
delo ter zmanjševati napake pri dokumentiranju v ZN. Po ugotovitvah številnih raziskav, ki 
so bile opravljene, bi bilo smiselno, po zgledu nekaterih tujih držav, vpeljati nov profil 
poklica v ZN v Sloveniji, in sicer MS za informatiko, tako imenovano MS informatičarko, 
ki bi zagotavljala dosledno uporabo standardizirane terminologije v elektronskih zapisih. 
Med drugim bi opravljala pomembno vlogo pomočnice drugim MS pri vnosu podatkov 
oziroma dostopanju do njih. 
Med iskanjem literature o standardizirani terminologiji smo ugotovili, da je tujih člankov 
na to temo iz leta v leto več. Problem se je pojavil, ko smo standardizirano terminologijo 
želeli vključiti v dokumentacijo ZN. Dokumentiranje v ZN se ne raziskuje pogostokrat, saj 
objav randomiziranih študij nismo zasledili. Pogosto se dokumentacija ZN obravnava na 
različnih simpozijih, strokovnih srečanjih in konferencah. Zanimivo je tudi, da slovenski 
strokovnjaki le redko raziskujejo dokumentiranje v ZN, našli smo malo virov literature: 
nekaj diplomskih ali magistrskih del ter doktorskih disertacij. Skromno objavljanje je zlasti 
v obdobju zadnjih petih let. S prodiranjem IKT na področje zdravstva, in prav tako ZN, 






Standardizirana terminologija je osnova za nastanek poenotene elektronske dokumentacije. 
Prav tako je ključnega pomena znanje ustrezne rabe IKT za uporabo določenega 
informacijskega sistema. Enotna terminologija pripomore k poenotenemu sistemu za 
dokumentacijo v ZN. Zapomniti si je treba, da je terminologija živ jezik in je zato potrebno 
nenehno spreminjanje in raziskovanje v tej smeri. 
Elektronski sistemi za dokumentiranje imajo že ustvarjene zasnove, ki so nastajale skozi 
leta razvoja. Ugotovili smo, da obstajajo dobri sistemi za zbiranje in dokumentiranje 
podatkov, vendar ti sistemi med seboj niso skladni v smislu prevajanja podatkov iz enega 
standardiziranega jezika v drugega. Raziskovalci so izrazili nujo po združitvi in 
posodobitvi sistemov, kar pa ni enostavno. Uvedba standardizirane terminologije je nujna, 
saj bi s tem obogatili komunikacijo in natančnost. To zagotovi boljšo kakovost podatkov, 
ki so nujni za kakovostno ZN in dobra podlaga za nadaljnjo raziskovalno delo. Vsi 
raziskovalci imajo skupni cilj, da bi razvili enotno dokumentacijo, ki bi jo lahko uporabili 
vsi člani zdravstvenega tima. Potrebna je izboljšava dokumentacije tudi v smeri, da se 
usposablja zdravstvene delavce za uporabo določene standardizirane terminologije v 
dokumentacijskem sistemu. Po raziskavah lahko zaključujemo, da bo potrebna sprememba 
kulture in sistemov, ki podpirajo prakso. 
Zaključimo lahko, da sta znanje in uporaba standardizirane terminologije močno povezana. 
Vse, kar vključuje standardizirano terminologijo v današnjem času, je tesno povezano z 
elektronsko dokumentacijo, za katero pa imajo zdravstveni delavci premalo znanja. Z 
uvedbo standardizirane terminologije v ZN bi se močno povečala raven komunikacije v 




7 LITERATURA IN DOKUMENTACIJSKI VIRI 
Allvin H, Carlsson E, Dalianis H et al. (2011). Characteristics of Finnish and Swedish 
intensive care nursing narratives: a comparative analysis to support the development of 
clinical language technologies. J Biomed Semantics 2(3): 1–11. 
doi:10.1186/2041-1480-2-S3-S1. 
Bajec A, Jurančič J, Klopčič M et al. (2008). Slovar slovenskega knjižnega jezika. 9. izd. 
Ljubljana: Inštitut za slovenski jezik Frana Ramovša ZRC SAZU. 
Dostopno na: http://bos.zrc-sazu.si/sskj.html < 25. 4. 2017>. 
Barthold M (2009). Standardizing elec-tronic nursing documentation. Nurs Manage 40: 
15–7. 
Blair W, Smith B (2012). Nursing documentation: frameworks and barriers. Contemp 
Nurse; 41(2): 160–8. doi:10.5172/conu.2012.41.2.160. 
Choi J, De Martinis JE (2013). Nursing informatics competencies assessment of 
undergraduate and graduate nursing students. J Clin Nurs 22(13/14): 1970–6. 
doi:10.1111/jocn.12188. 
Eccles M, Mason J (2001). How to develop cost-conscious guide-lines. Health Technol 
Assess 5 (16): 1–69. 
Giannangelo K, Fenton S (2008). EHR’s effect on the revenue cycle management coding 
function. J Healthc Inf Manag 22 (1): 26–9. 
Hajdinjak G, Meglič R (2012). Sodobna zdravstvena nega. 2. dopolnjena izd. Ljubljana: 
Zdravstvena fakulteta, 45–9. 
Hardiker NR, Rector AL (2001). Structural validation of nursing terminologies. J Am Med 
Inform Assoc 8: 212–21. 
Häyrinena K, Lammintakanenb J, Saranto K (2010). Evaluation of electronic nursing 
documentation – nursing process model and standardized terminologies as keys to visible 
29 
 
and transparent nursing. Int J Med Inform 79(8): 554–64. 
doi:10.1016/j.ijmedinf.2010.05.002. 
Hickey A, Gleeson M, Kellett J (2012). READS: the rapid electronic assessment 
documentation system. Br J Nurs 21(22): 1333–40. doi:10.12968/bjon.2012.21.22.1333. 
Hyejin P (2015). Incorporating standardized nursing languages into an electronic nursing 
documentation system in Korea: a pilot study. Int J Nurs Knowl 26(1): 35–42. 
doi:10.1111/2047-3095.12038. 
International medical informatics association - nursing informatics (2009). Nursing 
informatics definition. 
Dostopno na: http://www.amia.org/programs/working-groups/nursing-informatics < 
16. 3. 2017>. 
Ivanuša A, Železnik D (2008). Standardi aktivnosti zdravstvene nege. 2. dopolnjena izd. 
Maribor: Fakulteta za zdravstvene vede, 26–9. 
Ivory CH (2015). The role of health care technology in support of perinatal nurse staffing. 
J Obstet Gynecol Neonatal Nurs 44 (2): 309–16. doi:10.1111/1552-6909.12546. 
Jha AK, DesRoches CM, Campbell EG, et al. (2009). Use of electronic health records in 
U.S. hospitals. N Engl J Med 360(16): 1628–38. doi:10.1377/hlthaff.2010.0502. 
Juvé-Udina ME (2013). What patients' problems do nurses e-chart? Longitudinal study to 
evaluate the usability of an interface terminology. Int J Nurs Stud 50(12): 1698-710. 
doi:10.1016/j.ijnurstu.2013.04.008. 
Kelley TF, Brandon DH, Docherty SL (2011). Electronic nursing documentation as a 
strategy to improve quality of patient care. Int J Nurs Educ Scholarsh 43(2):154–62. 
doi:10.1111/j.1547-5069.2011.01397.x. 
Krel C (2013). Modeliranje znanja zdravstvene nege za potrebe e - dokumentacije. 
Magistrsko delo. Maribor: Fakulteta za zdravstvene vede. 
Dostopno tudi na: https://dk.um.si/Dokument.php?id=54434 .<31. 7. 2017>. 
30 
 
Leskovic L, Kregar Velikonja N (2016). E-dokumentiranje kot pripomoček za poučevanje 
študentov na področju zdravstvene nege. In: Milavec Kapun M, ed. Elektronska 
dokumentacija v zdravstveni in babiški negi. Strokovno srečanje, 20. 1. 2016. Ljubljana: 
Zdravstvena fakulteta Univerze v Ljubljani, 6. 
Likourezos A, Chalfin DB, Murphy DG, Sommer B, Darcy K, Davidson SJ (2004). 
Physician and nursesatisfaction with an electronic medical record system. J Emerg Med 
27(4): 419–24. doi:10.1016/j.jemermed.2004.03.019. 
Lundberg C, Warren J, Brokel J et al. (2008). Selecting a standardized terminology for the 
electronic health record that reveals the impact of nursing on patient care. Online J Nurs 
Inform 12(2): 1–20. 
Dostopno na: http://ojni.org/12_2/lundberg.pdf <12. 10. 2016>. 
Mahler C, Ammenwerth E, Wagner A, et al. (2007). Effects of a computer based nursing 
documentation system on thequality of nursing documentation. J Med Syst 31: 274–82. 
McGonigle D, Hunter K, Sipes C, Hebda T (2014). Why nurses need to understand nursing 
informatics. AORN J 100(3): 324–7. doi:10.1016/j.aorn.2014.06.012. 
Meißner A, Schnepp W (2014). Staff experiences within the implementation of computer-
based nursing records in residential aged care facilities: a systematic review and synthesis 
of qualitative research. BMC Med Inform Decis Mak 14: 54. 
doi:10.1186/1472-6947-14-54. 
Mihelič Zajec A, Ficzko J (2016). Standardi in terminologije kot temelj elektronskega 
dokumentiranja v zdravstveni negi. In: Milavec Kapun M, ed. Elektronska dokumentacija 
v zdravstveni in babiški negi. Strokovno srečanje, 20. 1. 2016. Ljubljana: Zdravstvena 
fakulteta Univerze v Ljubljani, 7. 
Dostopno na: http://www2.zf.uni-
lj.si/images/stories/datoteke/cvu/dogodki/2016/Elektronska_dokumentacija_20.1.16/Zborn
ik_povzetkov.pdf <27. 7. 2017>. 
Milavec Kapun M (2016). Raziskovanje dokumentiranja v zdravstveni negi v Sloveniji. In: 
Milavec Kapun M, ed. Elektronska dokumentacija v zdravstveni in babiški negi. Strokovno 
31 
 
srečanje, 20. 1. 2016. Ljubljana: Zdravstvena fakulteta Univerze v Ljubljani, 6.  
Dostopno na: http://www2.zf.uni-
lj.si/images/stories/datoteke/cvu/dogodki/2016/Elektronska_dokumentacija_20.1.16/Zborn
ik_povzetkov.pdf <27. 7. 2017>. 
Milavec Kapun M (2014). Dokumentiranje v sodobni zdravstveni negi – pogled 
izobraževalne institucije. In: Štemberger Kolnik T, Majcen Dvoršak S, Klemenc D, eds. 
Zbornik strokovnih prispevkov z recenzijo - E-zdravje in dokumentacija v zdravstveni in 
babiški negi. 14. simpozij zdravstvene in babiške nege Slovenije, Ljubljana, 10. maj 2014. 
Ljubljana: Zbornica zdravstvene in babiške nege Slovenije – Zveza strokovnih društev 
medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije, 12–8. 
Moody LE, Slocumb E, Berg B, Jackson D (2004). Electronic health records 
documentation in nursing: nurses' perceptions, attitudes, and preferences. Comput Inform 
Nurs 22(6): 337–44. 
Mrayyan MT (2005). American nurses' work autonomy on patient care and unit operation. 
Br J Nurs 14(18): 962–7. 
Nemeth C, Nunnally M, O’Connor M, Cook R (2006). Creating resilient it: how the sign-
out sheet shows. clinicians make healthcare work. AMIA Annu Symp Proc: 584–8.  
Dostopno na: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1839397/ <29. 8. 2017>. 
Okaisu EM, Kalikwani F, Wanyana G, Coetzee M (2014). Improving the quality of 
nursing documentation: an action research project. Curationis 37(2):1–11. 
doi:10.4102/curationis.v37i2.1251. 
Olsen J, Baisch MJ (2014). An integrative review of information systems and 
terminologies used in local health departments. J Am Med Inform Assoc 21: 20–7. 
doi:10.1136/amiajnl-2013-001714. 
Popović S (2009). Informatika in zdravstvena nega. In: Majcen Dvoršak S, Kvas A, eds. 
Medicinske sestre in babice – znanje je naša moč: 7. kongres zdravstvene in babiške nege 
Slovenije, Ljubljana, Slovenija 11. – 13. maj 2009. Ljubljana: Klinični oddelek za kirurgijo 




zveza.si/sites/default/files/kongres_zbn_7/pdf/143E.pdf <25. 4. 2017>. 
Potter PA, Perry AG (2009). Fundamentals of nursing 7 th ed. St.Luis: Elsevier Mosby, 
292–8. 
Prevolnik Rupel V, Simčič B, Turk E (2014). Terminološki slovar izrazov v sistemu 
zdravstvenega varstva. Ljubljana: Ministrstvo za zdravje, 3–8. 
Purkart (2014). Zdravstvena nega in informacijski sistem na Pediatrični kliniki 
Univerzitetnega kliničnega centra Ljubljana – od zasnove preko težav do uporabe. In: 
Štemberger Kolnik T, Majcen Dvoršak S, Klemenc D, eds. Zbornik strokovnih prispevkov 
z recenzijo – E-zdravje in dokumentacija v zdravstveni in babiški negi. 14. simpozij 
zdravstvene in babiške nege Slovenije, Ljubljana, 10. maj 2014. Ljubljana: Zbornica 
zdravstvene in babiške nege Slovenije – Zveza strokovnih društev medicinskih sester, 
babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije, 35–41. 
Ramšak Pajk J (2006). Dokumentacija v zdravstveni negi: pregled literature. Obzor Zdr N 
40(3): 137–42. 
Robles J (2009). The effect of the electronic medical recordon nurses' work. Creat Nurs 
15(1): 31–5. doi:10.1891/1078-4535.15.1.31. 
Rutherford A (2008). Standardized nursing language: What does it mean for nursing 
practice? Online J Issues Nurs 13(1): 5. doi:10.3912/OJIN.Vol13No01PPT05. 
Saranto K, Kinnunen U (2009). Evaluating nursing documentation -- research designs and 
methods: systematic review. J Adv Nurs 65(3): 464–76. 
doi:10.1111/j.1365-2648.2008.04914.x. 
Saranto K, Kinnunen UM, Kivekäs E et al. (2014). Impacts of structuring nursing records: 
a systematic review.Scand J Caring Sci 28(4): 629–47. doi:10.1111/scs.12094. 
Scherb CA, Maas ML, Head BJ et al. (2013). Implications of electronic health record 
meaningful use legislation for nursing clinical information system development and 
refinement. Int J Nurs Knowl 24(2): 93–100. doi:10.1111/j.2047-3095.2013.01235.x. 
33 
 
Schlagel LC,Richards JL, Ward A (2013). Caritas language: nursing terminology to 
capture the essence of nursing. Int J Hum Caring 17(2): 39–43. 
Stallinga HA, Napel H, Jansen GJ, Geertzen JHB, de Vries Robbe PF, Roodbol PF (2015). 
Does language ambiguity in clinical practice justify the introduction of standard 
terminology? An integrative review. J Clin Nurs 24(3/4): 344–2. doi:10.1111/jocn.12624. 
Stephens-Lee C, Der-Fa L, Wilson KE (2013). Preparing students for an electronic 
workplace. Online J Nurs Inform 17(3): 1–10. 
Thede L, Schwiran P (2011). Informatics: the standardized nursing terminologies: a 





Terminologies.aspx#.VvEW32RJtGk.email <22. 3. 2017>. 
Thede LQ, Schwirian PM (2015). Informatics: the standardized nursing terminologies: a 
national survey of nurses' experience and attitudes – SURVEY II: participants' perception 
of the helpfulness of standardized nursing terminologies in clinical care. Online J Issues 
Nurs 20(1): 1. doi:10.3912/OJIN.Vol20No01InfoCol01. 
Topaz M, Radhakrishnan K, Masterson R, Bowles KH (2012). Putting evidence to work: 
using standardized terminologies to incorporate clinical practice guidelines within 
homecare electronic health records. Online J Nurs Inform 16(2): 23–7. 
Trent Rosenbloom S, Miller RA, Johnson KB, Elkin PL, Brown SH (2006). Interface 
terminologies: facilitating direct entry of clinical data into the electronic health record 
systems. J Am Med Inform Assoc 13 (3): 277–88. 
Tubaishat A, Tawalbeh LI, Al Azzam M et al. (2015). Electronic versus paper records: 




von Krogh G, Nåden D, Aasland OG (2012). Testing a nursing-specific model of 
electronic patient record documentation with regard to information completeness, 
comprehensiveness and consistency. J Nurs Clin 21(19/20): 2930–9. 
doi:10.1111/j.1365-2702.2012.04185.x. 
Weaver CA, Warren JJ, Delaney C (2005). Bedside, classroom andbench: collaborative 
strategies to generate evidence-based knowledge for nursing practice. Int J Med Inform 74: 
989–99. 
Westra BL, Latimer GE, Matney SA et al. (2015). A national action plan for sharable and 
comparable nursing data to support practice and translational research for transforming 
health care. J Am Med Inform Assoc 22(3): 600–7. doi:10.1093/jamia/ocu01. 
 
